
QQuueessttiioonnnnaaiirree  ccoonnffiiddeennttiieell  
Nom : __________________Prénom :_________________ 

RRAAIISSOONN  DDEE  LLAA  CCOONNSSUULLTTAATTIIOONN  
1. Quels sont vos problèmes majeurs (par ordre d’importance) ?  

A. ______________________________________________ 

B. ______________________________________________ 

C. ______________________________________________ 

2. Depuis quand avez-vous ces problèmes ? 

A. ______________________________________________ 

B. ______________________________________________ 

C. ______________________________________________ 

3. Comment sont apparus ces problèmes ? 

A. ______________________________________________ 

B. ______________________________________________ 

C. ______________________________________________ 

4. Avez-vous déjà consulté un professionnel de la santé pour 

votre (vos) condition (s) ?   � oui � non 

Lequel ? ___________________________________ 

Section réservée pour le/la chiropraticien (ne) 
Fréquence 

Échelle 1-10 

Progression 

Type 

↑↓ 

Alimentation 

Sx associés 

Douleur référée 

Matin / soir / journée 

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________ 

 

SSCCHHÉÉMMAA  DDEE    LLAA  DDOOUULLEEUURR  
Encercler vos zones douloureuses 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

HHIISSTTOORRIIQQUUEE  CCHHIIRROOPPRRAATTIIQQUUEE  
1. À quand remonte votre dernier visite 

chiropratique ?___________________________________________ 

2. Quel type de soins avez-vous reçu ?  

• Soulagement ? � oui � non 

• Réhabilitation ? � oui � non 

• Prévention ?   � oui � non 

3. Pour quelle condition ?____________________________________ 

44..  Comment qualifiez-vous les résultats ?_____________________________  

IINNFFOORRMMAATTIIOONNSS  PPEERRSSOONNNNEELLLLEESS  
1. êtes-vous fumeur ? � oui � non 

2. Quantité d’alcool par semaine ?_______________________ 

3. Quantité de café par jour ? __________________________ 

4. Avez-vous déjà eu des accidents / chutes ?  

4.1.  � oui � non 

 Voiture :__ année :_________________________________ 

 Travail :__ année :_________________________________ 

 Sportif :__ année :_________________________________ 

 Maison :__ année :_________________________________ 

 

5. Faites-vous des activités physiques ?  

� oui  � non   

 Lesquelles ? 

____________________________________ 

• Avez-vous des semelles orthopédiques ? 

  � oui  � non 

6. Possédez-vous un ballon d’entraînement ? 

� oui  � non 

7. Quelle quantité d’eau buvez-vous par jour ? 

________ litres / jour 

8. Nombre d’heure(s) de sommeil par nuit ? 

________ heure(s) par nuit 

9. Dans quelle position dormez-vous ? 

� Dos � Côté � Ventre 

10. Comment est la qualité de votre sommeil ? 

� Bonne � Moyenne    � Pauvre 

11. Est-ce que vous passez la soie dentaire ? 

� oui  � non 

12. Votre poste de travail est-il adéquat? 

� oui  � non 

13. Nombre d’heure(s) en position assise ? 

_________ heure(s) par jour 

14. Utilisez-vous un oreiller postural ?  

� oui  � non 

  

INFORMATIONS FAMILIALES 
1. Avez-vous des enfants ?   � oui � non 

Si oui, combien et quel âge ? ____________ 

2. Y a-t-il des maladies arthritiques, cardiaques, 

hypercholestérol, génétiques, congénitales ou 

cas de cancer dans votre famille  ? � oui  �non 

Lesquelles ? 
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________ 
  

 



HHIISSTTOORRIIQQUUEE  MMÉÉDDIICCAALL  
1. Hospitalisation/Médication 

• Avez-vous déjà été hospitalisé ? � oui � non  

Si oui, pour quelles raisons ? _____________________ 

• Prenez-vous actuellement 

Des médicaments ?  � oui � non 

  Lesquels ? _______________________________ 

Vitamines ou homéopathies? � oui � non 

  Lesquelles ?______________________________ 

2. Êtes-vous actuellement sous les soins d’un médecin ? 

     � oui � non 

Nom de votre médecin ? ________________________ 

3. Avez-vous eu des radiographies au cours de la dernière 

année ?    � oui � non 

Si oui, de quelles parties du corps ?________________ 

4. Avez-vous souffert ou souffrez-vous de : 

Évanouissements/étourdissements � oui � non 
Troubles cardiaques (infarctus, angine, souffle, etc.)  
     � oui � non 
Troubles pulmonaires (asthme, tuberculose, etc.)  
     � oui � non 
Troubles digestifs (ulcères, acidité, etc.) � oui � non 
Problèmes du foie (hépatite, cirrhose, etc.) � oui � non 
Troubles circulatoires  
(pression artérielle haute/basse, mains/pieds froids)  
     � oui � non 
Troubles rénaux   � oui � non 
Troubles de la prostate   � oui � non 
Incontinence urinaire   � oui � non 
Anémie    � oui � non 
Troubles thyroïdiens   � oui � non 
Diabète    � oui � non 
Hypoglycémie    � oui � non 
Boulimie/anorexie   � oui � non 
Constipation    � oui � non 
Diarrhée    � oui � non 
Dépression/nervosité/anxiété  � oui � non 
Allergie/sinusite/rhumes fréquents  � oui � non 
Maux de tête    � oui � non 
Problèmes oculaires   � oui � non 
Maux d’oreilles    � oui � non 
Acouphènes/vertiges   � oui � non 
Arthrite    � oui � non 
Arthrose    � oui � non  
Œdème (enflure)   � oui � non 
Sang dans selles/l’urine   � oui � non 
Maladie de la peau   � oui � non 
Fatigue chronique   � oui � non 
Engourdissements   � oui � non 
Épilepsie    � oui � non 

Autres problèmes de santé?  Lesquelles ? 
__________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 

SSEECCTTIIOONN  RRÉÉSSEERRVVÉÉEE  AAUUXX  FFEEMMMMEESS  
1. Dernière période menstruelle ? du ___  au ___ 

2. Vos périodes sont-elles régulières ?  � oui � non 

3. Vos périodes sont-elles douloureuses ? � oui � non 

4. Êtes-vous ménopausée ?   � oui � non 

5. Suivez-vous une hormonothérapie ?  � oui � non 

6. Êtes-vous enceinte ?  � oui � non 

 Si oui, de combien de semaines ? _____________ 

  

DDÉÉCCLLAARRAATTIIOONN  PPOOUURR  TTOOUUSS  
Je déclare que toutes les informations fournies ci-

dessus sont complètes et exactes ; Par la présente, 

j’autorise le Docteur Francis Ménard,DC ou la 

Docteure Kim Lalanne, DC à effectuer sur ma 

personne un examen physique et la prise de films 

radiographiques, si jugés nécessaires ; J’assume la 

responsabilité des frais encourus et de tout solde 

non-défrayé par ma compagnie d’assurance. 

 

Signature :_________________________  

Date :_____________________________ 

 

Courriel : 
___________________________________________ 
@________________________ . _______________ 
 

Veuillez prendre note que votre adresse courriel ne 

sera utilisée que dans le but de vous informer. Ainsi, 

vous recevrez notre bulletin d’information contenant 

plusieurs idées visant à améliorer votre santé et celle 

de votre famille. Soyez assuré que votre adresse de 

courriel demeurera confidentielle. 

 
 

VVooss  oobbjjeeccttiiffss  ddee  ssaannttéé  
  
YY’’aa--tt--iill  ddeess  aaccttiivviittééss  ddoonntt  vvoouuss  êêtteess  iinnccaappaabbllee  ddee  
pprrooffiitteerr  àà  ccaauussee  ddee  vvoottrree  ccoonnddiittiioonn  ??  ((ssppoorrtt,,  
mmaarrcchhee,,  jjoouueerr  aavveecc  lleess  eennffaannttss,,  eettcc..))  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________  
  
ÉÉvvaalluueezz  vvoottrree  nniivveeaauu  ddee  ssaannttéé  aaccttuueell..  ((FFaaiitteess  uunn  
ttrraaiitt))  
  
  
0%                     50%                        100% 
 
Évaluez votre niveau de stress actuel. ((FFaaiitteess  uunn  
ttrraaiitt)) 
 
1 (peu stressé)                              (très stressé) 10  
 
Évaluez votre engagement actuel envers votre 
santé. Êtes-vous prêts à suivre les 
recommandations et à faire les changements 
nécessaires pour retrouver et conserver votre 
santé optimale ? ((FFaaiitteess  uunn  ttrraaiitt))  
 
1 (peu motivé)                              (très motivé)  10  
 
Les gens choisissent la chiropratique pour 
différentes raisons. Laquelle correspond à vos 
objectifs de santé. 
 
� Soulagement : Je cherche une méthode 
naturelle de guérison visant à soulager les 
symptômes d’un désordre physique. 
 
� Correction: Je cherche à corriger la cause du 
problème tout en soulageant les symptômes. Je 
cherche une solution pour renforcir et revitaliser le 
corps en entier. 
 
� Les recommandations du docteur : J’aimerais 
que le ou la chiropraticien (ne) me recommande le 
type de soin le plus approprié pour moi. 
 
� Prévention et Bien-être : Je cherche une 
solution de santé visant à prévenir l’apparition de 
problèmes. Je cherche à atteindre de plus hauts 
sommets de bien-être au niveau de ma santé. 
 


